
Infections liees 
aux materiels 
neurochirurgicaux 


Virginie Zarrouk* Tout patient ayant 

une valve de derivation 
interne du liquide 
cephalorachidien doit 
etre suspect d’infection 
de celle-ci en cas 
de fievre, ou de symptome 
neurologique nouveau 
ou reapparu, et ce jusqu’a 
preuve du contraire. 


Ce qui est nouveau 


Les infections de derivations internes du liquide cephalo-rachidien 
sont frequentes, potentiellement graves, et peuvent survenir 
precocement ou des annees apres leur pose. 

Leur traitement repose sur un traitement antibiotique parenteral 
adapte aux prelevements bacteriologiques, et le plus souvent sur 
la depose du materiel. 

Les techniques alternatives a leur pose doivent done etre 
discutees a chaque fois. L’ablation d’un materiel devenu inutile 
doit etre considere. 


D ans cette revue, ne seront evoquees que les infections 
survenant sur materiel neurochirurgical permanent. Les 
infections survenant sur materiel temporaire, non utilise 
en ville, ne seront done pas abordees: derivations externes 
de liquide cephalorachidien, sondes de mesure de la pression 
intracranienne, notamment. 

Derivations ventriculaires internes: derivation 
ventriculo-peritoneale, derivation ventriculo-cardiaque 

La derivation ventriculo-peritoneale est le moyen le plus 
frequemment utilise pour deriver de rmaniere definitive le liquide 
cephalorachidien. 1 ’ 3 Elle peut etre proposee pour traiter une 
cause d’hydrocephalie aigue (hermatome intracranien, hemor- 
ragie meningee, tumeur) ou chronique (hydrocephalie a pression 
normale). Selon le contexte, elle peut etre posee de rmaniere 
programmee ou faisant suite a une periode de derivation ventri- 
culaire externe. Le catheter ventriculaire est introduit a une de 
ses extremites dans un des ventricules lateraux, par un trou de 
trepan. Ce catheter est raccorde a une valve extracranienne 
sous-cutanee, qui permet de regler le debit de derivation du 
liquide cephalorachidien. La valve est ensuite raccordee a un 
catheter, tunnellise sous la peau jusque dans la region abdo- 
minale, dans la cavite peritoneale (fig. 1). En cas de contre- 
indication a la derivation ventriculo-peritoneale (antecedents 
de chirurgie abdominale lourde, par exemple), une derivation 
ventriculo-atriale droite peut etre proposee. 

Epidemiologie et facteurs de risque 

Les infections des derivations ventriculaires internes sont des 
evenements redoutes et frequents : le taux moyen estime est de 
5,6 a 12,6 %, dans diverses series de la litterature. 2 ’ 3 - 5 Elies 
surviennent en majorite dans le premier mois qui suit I’implanta- 
tion (38 a 70 %). Des infections tardives sont parfois rapportees, 
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FIGURE 1 


Derivation ventriculo-peritoneale. 
A et B. Sites craniens cT implantation possible 
de la derivation ventriculo-peritoneale. 

C. Site d’implantation du catheter peritoneal. 
D’apres la ref. 1 . 


apres 12 mois, pour 10 a 20 % d’entre elles, voire des annees 
apres I’implantation. 1 - 2 ’ 3 ’ 5 Leur survenue doit done rester une 
preoccupation, rmeme a distance de leur pose. 

Plusieurs facteurs de risque ont ete identifies. Le plus important 
est la fuite de liquide cephalorachidien apres implantation de la 
valve, mais la prematurite chez I’enfant, des infections preambles 
de materiel de derivation, la duree d’intervention pour la pose et 
I* experience du neurochirurgien ont egalement ete mises en 
cause. 2 - 4 

Prevention et physiopathologie 

Les mesures de prevention reposent done sur I’asepsie stricte 
au moment de la pose et le re trait de la valve si elle n’est plus 
necessaire. Les traitements alternatifs de I’hydrocephalie sont pri- 
vilegies a chaque fois. Par exemple, la ventriculo-cisternostomie, 
procede chirurgical qui cree un shunt anatomique de circulation 
du liquide cephalorachidien entre le troisieme ventricule et I’es- 
pace sous-arachnoidien, sans pose de materiel, est actuellement 
plus frequemment utilisee. Si la pose d’une valve est necessaire, 
les ponctions et manipulations du reservoir seront les plus rares 
possibles et surtout pratiquees seulement en stricte asepsie. 

Lors de cette chirurgie, la contamination de materiel per-proce- 
dure est en effet possible. C’est le principal mode de contami- 
nation decrit. Les bacteries de la flore cutanee peuvent coloniser 
le site d’implantation de la valve et le materiel lui-meme. Les 
germes les plus frequemment trouves sont alors des sapro- 
phytes de la peau : dans 38 a 80 % des cas rapportes, il s’agit 
d’un staphylocoque, le plus souvent a coagulase negative. 
Dans 7 a 15 % des cas, d’autres germes commensaux de la 
peau, comme Propionibacterium acmes ou une corynebacterie, 
sont isoles. 2 ’ 3 

Une dehiscence de la cicatrice cutanee, precoce ou tardive, ou 
un ecoulement de liquide cephalorachidien post-procedure 
sont d’autres voies possibles d’infection de la valve; les germes 
commensaux de la flore cutanee du patient sont, la encore, les 


plus incrimines. Plus rarement, des contaminations du catheter 
distal par une infection intra-abdominale ont ete rapportees. 2 ’ 3 
Les germes en cause sont alors des germes de la sphere diges- 
tive (enterobacteries, anaerobies, levures). 

Diagnostic 

Les signes cliniques sont le plus souvent frustes: fievre isolee, 
parfois inferieure a 38 °C, cephalees. Un syndrome meninge 
complet est rapporte dans 20 a 30 % des cas selon les series. 
Des troubles de la conscience et des convulsions sont rarement 
decrits. Une infection peut etre egalement suspectee devant des 
douleurs abdominales aspecifiques, rarement un tableau de 
peritonite. Un abces peritoneal est exceptionnellement mis en 
evidence. 3 

Dans le cas d’une infection de derivation ventriculo-cardiaque, 
un tableau septicemique, parfois intermittent, est possible. Des 
complications a type d’endocardite du coeur droit avec des 
emboles septiques pulmonaires ont ete rapportees. 

Un tableau de glomerulonephrite chronique, dite de shunt, 
rmembrano-proliferative en anatomopathologie, est exception- 
nellement observe en cas d’infection chronique de derivation 
ventriculaire interne non diagnostiquee. 

Le tableau, enfin, peut etre « froid », d’allure non infectieuse, 
se traduisant uniquement par une dysfonction de valve et la 
reapparition des signes cliniques qui avaient motive sa pose. 

En pratique, done, tout patient porteur de valve de derivation 
interne du liquide cephalorachidien doit etre suspect d’infection 
de celle-ci en cas de fievre, ou de symptome neurologique 
nouveau ou reapparu, et ce, jusqu’a preuve du contraire. 

Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence du germe 
en cause. Neanmoins dans une serie prospective recente de la 
litterature, le diagnostic d’infection de derivation ventriculaire 
interne etait pose sans germe retrouve dans pres de 40 % des 
cas. 3 Un syndrome inflammatoire biologique est le plus souvent 
mis en evidence, mais une elevation de la proteine C-reactive 
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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES MATERIELS NEUROCHIRURGICAUX 


Infections liees aux protheses ORL 


Implants cochleaires 

Un implant cochleaire est une prothese 
auditive destinee aux sourds profonds 
ou totaux, enfants ou adultes, qui ne sont 
plus ameliores par une prothese auditive 
conventionnelle. 

II est constitue (v. figure) par un contour 
d’oreille avec un microphone, un boTtier 
contenant un processeur vocal qui traite 
les informations transmises par 
le microphone, et un recepteur interne 
place sous la peau, derriere le pavilion 
de I’oreille, avec une antenne receptrice 
et un porte-electrodes insere dans 
la cochlee. 1 Ces implants sont 
utilises depuis les annees 1980 
et ont revolutions la prise en charge 
de la surdite profonde, notamment 
infantile. 

Les infections secondaires a cette 
procedure sont rares: sont decrites 
des infections de site operatoire, 
plus rarement des infections profondes, 
mastoi'dites, meningites bacteriennes 
notamment a pneumocoque. 12 
Le diagnostic de ces infections est 
clinique, et des prelevements 
bacteriologiques doivent rapidement etre 
effectues: prelevement du site operatoire, 
de liquide cephalorachidien avant la mise 
sous antibiotherapie. 

Dans une serie retrospective recente 
de la litterature, sur 445 patients 
implantes, 22 (0,5 %) ont eu une infection 
de site operatoire et 1 patient une 
meningite bacterienne. 1 Dans une autre 
etude, 3 7 sur 432 patients implantes 
(1 ,62 %) ont eu une infection du site 
operatoire. Le delai de survenue etait 
en moyenne de 1 ,2 mois, et le germe 
le plus frequemment retrouve 
le Staphylococcus aureus. L’emploi 
de fil non resorbable a ete incrimine, 
et le changement de materiel a permis 



une diminution de I’incidence 
des infections de cicatrice. 

Toutes les infections ont ete traitees 
par antibiotherapie et reprise 
chirurgicale precoce. Les patients 
ont subi un nettoyage de site operatoire, 
une transposition de I’implant, 
ou les deux. Toutes les infections 
ont pu guerir suite a ce traitement 
conservateur. Chez 8 enfants 
ayant des otites moyennes aigues 
et/ou des mastoi'dites postoperatoires, 
le traitement a pu egalement etre 
conservateur, en associant 
antibiotherapie precoce et reprise 
chirurgicale. 4 D’autres auteurs 
recommandent I’ablation de I’implant, 
et la reimplantation apres traitement 
antibiotique. 11 

Chez I’enfant, les meningites 
a pneumocoque post-implantation 
sont une complication 
exceptionnelle mais grave. 

La vaccination antipneumococcique 
systematique preprocedurale 
est recommandee. Des meningites 
exceptionnelles, compliquant 
des infections de site operatoire 
sont egalement rapportees chez 
I’adulte. 


Implants auditifs du tronc cerebral 

Chez de rares patients ayant 
une alteration importante de I’oreille 
interne, ou une atteinte bilaterale 
des nerfs auditifs, un implant auditif 
du tronc cerebral peut etre propose. 
L’extremite de I’implant est placee 
sur les noyaux cochleaires dans 
le tronc cerebral, en amont 
de la cochlee. Cette procedure 
chirurgicale reste exceptionnelle, 
et les complications infectieuses 
rapportees le sont egalement. 

Aucune donnee chiffree 
n’est actuellement disponible. 

Le diagnostic est clinique, 
et des prelevements bacteriologiques 
doivent rapidement etre effectues: 
prelevement de site operatoire, 
de liquide cephalorachidien avant 
la mise sous antibiotherapie. • 
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ou de la procalcitonine n’est pas univoque, notamment en 
periode postoperatoire precoce. L’imagerie cerebrale 
recherche une dysfonction de valve (reapparition de I’hydroce- 
phalie) et elimine une ventriculite. 4 La ponction lombaire nor- 
male n’elimine pas le diagnostic; elle montre neanmoins une 
meningite (leucocytes dans le liquide cephalorachidien supe- 
rieurs a 5/mm 3 ) dans pres de 90 % des cas. En cas de deriva- 
tion ventriculo-peritoneale, la tomodensitometrie abdominale 
elimine une peritonite, ou un aspect d’abces peritoneal. 4 Du 
liquide peritoneal ou un abces peuvent etre preleves par voie 
percutanee et mis en culture. En cas de derivation ventriculo- 
cardiaque, des hemocultures repetees au moment des pics 
febriles eliminent une bacteriemie. Des techniques de biologie 
rmoleculaire peuvent etre utilisees sur ces prelevements en cas 
d’antibiotherapie prealable. Une echographie cardiaque, au 
mieux transoesophagienne, recherche une endocardite sur les 
valves droites du coeur ou de I’extremite distale du catheter car- 
diaque. Enfin, en milieu chirurgical, une ponction du reservoir 
de la valve peut etre proposee. 

Traitement 

En cas de suspicion d’infection, et apres realisation des prele- 
vements, une antibiotherapie a bonne diffusion meningee est 
proposee. Une antibiotherapie initiale large, parenterale, a 
doses meningees, adaptee a I’ecologie de la structure de soins 
est proposee. Le plus souvent il s’agit de I’association d’une 
betalactamine (cephalosporine de 3 e generation) et d’un glyco- 
peptide. L’antibiotherapie est ensuite adaptee aux preleve- 
ments bacteriologiques initiaux et administree pour une duree 
d’au moins 1 4 jours. 4 ’ 5 Par ailleurs, une etude retrospective 
recente comparant 25 patients recevant une antibiotherapie 
intraventriculaire, en plus de I’antibiotherapie systemique, a 
23 patients recevant le traitement classique, a mis en evidence 
une sterilisation plus rapide du liquide cephalorachidien 
(p < 0,05), et une guerison clinique plus rapide (p < 0,002) chez 
les patients recevant une antibiotherapie par les deux voies. 5 
Cette alternative a egalement ete proposee pour traiter des 
infections a bacterie rmultiresistante. 

L’ablation de la valve est recormrmandee par la plupart des 
auteurs. En effet, la formation rapide d’un biofilm, mecanisrme de 
resistance universel des bacteries sur les structures amorphes, 
rend refficacite de I’antibiotherapie controversee. Chez des 
patients traites avec conservation de leur materiel, des recidives 
d’infection rmalgre une antibiotherapie adaptee sont rapportees. 
Dans une serie, 3 13 % des patients rechutaient dans les deux 
premiers mois apres une premiere infection. 3 L’ablation de la 
valve permet parfois aussi le diagnostic de certitude microbiolo- 
gique. 

Neanmoins, en cas de suspicion d’infection uniquement 
distale du catheter, le changement de position de celui-ci dans la 
cavite peritoneale, a distance du site de I’infection, est parfois 
propose. Si la valve etait encore necessaire, des techniques 



FIGURE 2 


Dres la ref. 6 


Pompe intrathecale pour administration d’antispasmodiques. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► En neurochirurgie et en 0RL, les materiels medicaux 
implantes sont frequemment utilises depuis les annees 1980. 

►► Les infections de derivations de liquide cephalorachidien 
sont frequentes, parfois bruyantes, mais parfois torpides. 
Chez tout patient porteur d’une derivation interne de liquide 
cephalorachidien, une infection doit etre eliminee en cas 
de fievre mais aussi en cas de symptome neurologique 
nouveau ou reapparu. 

►► Le traitement repose sur une antibiotherapie adaptee 
a fortes doses et le plus souvent I’ablation du materiel. 

►► Les infections d’implant cochleaire sont plus rares et 
souvent locales. Le traitement conservateur peut etre tente, 
associant nettoyage chirurgical et antibiotherapie adaptee. 
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autres de derivation du liquide cephalorachidien seront propo- 
sees pendant le traitement de la meningite: ponctions lombaires 
iteratives, derivation ventriculaire externe. Une derivation ventri- 
culaire interne ne sera reposee qu’apres gue-rison complete de 
I’infection. Ce delai propose par la plupart des auteurs est de 1 a 
2 semaines apres la guerison de la meningite. 3 ’ 4 

Derivations lombo-peritoneales 

Cette technique de derivation du liquide cephalorachidien est 
utilisee de maniere moins frequente que les derivations ventricu- 
laires internes, essentiellement dans le traitement des hydroce- 
phalies communicantes de I’adulte. Le taux d’incidence des 
infections qui leur sont liees n’est pas connu. II n’existe en effet 
pas de donnee specifique a cette voie de derivation du liquide 
cephalorachidien dans la litterature. Les symptomes cliniques et 
le mode de prise en charge est superposable a celui des infec- 
tions de derivation ventriculo-peritoneale. 

Pompes intrathecales, catheters intrathecaux 

Les pompes intrathecales ont ete developpees depuis la fin 
des annees 1 980 pour I’administration locoregionale de produits 
antispastiques (baclofene). Ms comportent une pompe le plus 
souvent abdominale, permettant de regler le debit de baclofene 
administre, et un catheter intradural (fig. 2). Des complications 
infectieuses precoces sont rapportees: infection de la pompe 
sous-cutanee, epidurite ou, plus rarement, meningite bacte- 
rienne. Leur incidence est mal connue. 6 

Les catheters intrathecaux, avec chambre implantee, ont ete 
developpes plus recemment pour permettre I’administration 
notamment de traitements antalgiques a des doses importantes 
en cas de douleurs non controlees ou d’effets indesirables des 
traitements administres par voie systemique. 

De rares cas defection locale ou meningee sur ces dispositifs 
ont ete rapportes: infection de chambre, epidurite ou meningite 
bacterienne. 

Les signes cliniques sont souvent bruyants, mais peuvent se 
resumer a une reapparition des symptomes douloureux ou de 
spasticite initiaux. 6 

II n’existe pas de recommandation specifique de prise en 
charge. Les methodes diagnostiques sont identiques a celles 
utilisees pour le diagnostic des infections de derivations ventri- 
culaires internes: imagerie pour eliminer une epidurite, hemo- 
cultures, cultures de liquide cephalorachidien. L’antibiotherapie 
est initiee apres les prelevements, en milieu hospitalier, par voie 
parenterale, et adaptee secondairement aux prelevements. 

Ces evenements cliniques sont tres rares, mais doivent 
conduire le plus souvent a I’ablation du materiel. 

Leur manipulation, en milieu hospitalier comme en ville, doit 
done repondre a des criteres tres stricts d’asepsie, par du 
personnel forme specifiquement et entraTne exclusivement. • 


V. Zarrouk declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Infections liees aux materiels neurochirurgicaux 

Les derivations internes de liquide cephalorachidien sont des dispositifs implantes poses 
frequemment en cas d’hydrocephalie aigue ou chronique. La contamination peroperatoire est 
la principale cause d’infection de ces materiels et les germes retrouves sont le plus souvent 
des saprophytes de la peau (staphylocoques notamment). Le diagnostic peut etre facile, evoque 
notamment devant un syndrome meninge febrile, mais egalement moins bruyant, se traduisant 
par une dysfonction de valve. En pratique, done, tout patient porteur d’une valve de derivation 
interne du liquide cephalorachidien doit etre suspect d’infection de celle-ci en cas de fievre, ou 
de symptome neurologique nouveau ou reapparu, et ce jusqu’a preuve du contraire. Le 
traitement est hospitalier et repose sur I’antibiotherapie a fortes doses adaptee aux 
prelevements et le plus souvent a la depose de la valve de derivation. Les infections d’implant 
cochleaire, plus rares et rarement profondes, sont prises en charge chirurgicalement, par un 
nettoyage du site operatoire en association a une antibiotherapie systemique. Leur traitement 
conservateur peut etre propose. 

summary Neurosurgical material-associated infections 

Cerebrospinal fluid shunts (CSF) are frequently implanted in acute or chronic hydrocephalus. 
Intraoperative contamination is the main cause of infection of these devices. Causative germs 
are found mostly saprophytic (including Staphylococcus sp). The diagnosis can be easy, 
especially referred to a febrile meningeal syndrome, but also less intense, resulting in valve 
dysfunction. Therefore, in practice, any patient with CSF shunt should be suspected of being 
infected thereof, in case of fever and/or new or reappearing neurological symptoms, and until 
proven otherwise. The treatment is based on high-doses parenteral antibiotherapy, and more 
often removing the CSF shunt. Infections of cochlear implant are less common, and rarely deep. 
They are treated surgically by cleaning the surgical site, and in combination with systemic 
antibiotics. Their conservative treatment can be a concern. 
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